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Objectifs 

• Expliquer I'organisation de la protection sociale en France. 


L a protection sociale comprend I’ensemble 
des dispositifs et systemes sociaux, juri- 
diques et economiques, mis en ceuvre par 
une collectivite pour proteger ses membres des risques sociaux 
qu'ils encourent ou pour les aider a en surmonter les conse- 
quences. La protection sociale represente des enjeux humains 
et financiers considerables. Ainsi, en 2004, la France y a engage 
480 milliards d'euros, soit 29 % de son produit interieur brut. 


RISQUE ET RISQUE SOCIAL 

Le risque est attache a I'eventualite d'un danger, plus ou moins 
previsible, inherent a une situation ou a une activity. Juridique- 
ment, en matiere d'assurance notamment, il vise un evenement 
futur, incertain ou d'un terme indetermine, dont I'eventualite ne 
depend pas exclusivement de la volonte des parties. Les risques 
sont divers, et tout evenement peut constituer un risque selon 
les circonstances qui le provoquent ou I'entourent, selon les 
personnes qu'il concerne. 

Ces risques peuvent etre causes par I'homme (circulation, 
industries...) ou par la nature (seismes...), avoir des consequences 
catastrophiques (pandemie...) ou circonscrites a un territoire ou 
une population donnee. Le risque social correspond aux evene- 
ments qui, de par leur gravity ou leur freguence, sont de nature 
a affecter la coherence sociale d'une collectivite. Les individus, 
seuls, etant incapables de faire face a ces evenements, une inter- 
vention publique est necessaire. 

Le risque social correspond ainsi a des evenements aleatoires, 
sources de depenses supplementaires (soins, personnes a charge...) 
ou d'une interruption partielle ou totale des capacites de gain 
(arret de travail, invalidity. ..), qui affectent la vie economique 
d'un individu et, au-dela, cel le de la societe. Ces evenements 


sont la maladie, la maternite, I'invalidite, le deces, I'accident du 
travail, la maladie professionnelle, la vieillesse, la famille, le chomage, 
la dependence. 

Le perimetre du risque social apparaTt done tres variable 
selon le contexte historique, economique, demographique, geo- 
graphique des societes ou pays consideres. 


PROTECTION SOCIALE 

La protection sociale est I'ensemble des moyens mis en ceuvre 
pour pallier les consequences des risques sociaux. Elle precede 
d'une construction historique ou de multiples facteurs sociaux, 
economiques, politiques, president a sa mise en place a un 
moment donne. 

Schematiquement, les systemes de protection sociale associent, 
en des combinaisons variables selon les epoques et les pays, des 
dispositifs de : 

- assistance, definie comme une aide ou prestation regue sans 
la condition d'une contribution prealable ; 

- prevoyance individuelle (epargne) ou collective (assurance ou 
mutualite). L'assurance, dispositif marchand et lucratif, demande 
a I'assure une prime directement proportionnelle a I'importance 
de son risque ; la societe mutualiste, dispositif non lucratif, ne lie 
pas la cotisation demandee a I'importance du risque couvert (dis- 
sociation entre le risque couvert et la propension a cotiser) ; 

- assurances sociales obligatoires (la Security sociale en France) 
offrant en contrepartie d'une cotisation imposee assise sur les 
revenus, une couverture des risques sociaux identique et non 
liee a la part contributive des assures. 
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La famille et les associations caritatives, la mise en action, 
lorsque les conditions sont retimes, de la responsabilite d'autrui, 
les mesures fiscales (credit ou diminution d'impots soulageant 
certaines personnes de leur contribution), constituent aussi des 
formes de protection sociale. 

PROTECTION SOCIALE EN FRANCE 
Historique 

Au tournant du xx e siecle, en Allemagne et en Grande-Bretagne, 
naissent les premieres assurances sociales fondees sur un principe 
de redistribution des revenus, avec adhesion obligatoire, prise 
en charge de risques heterogenes et contribution individuelle 
proportionnelle aux revenus. 

En France, une loi instaure en 1898 une couverture du risque 
d'accident de travail dans le secteur de I'industrie. En 1930, une loi 
protege les salaries contre les consequences pecuniaires dues a la 
maladie, la maternite, le handicap, la vieillesse et le deces. Les alloca- 
tions familiales sont etendues a tous les salaries en 1939. Le 4 oct. 
1945 est institute une organisation de securite sociale, en reponse a 
des preoccupations philosophiques et politiques (democratic 
sociale), de justice sociale (soulager les travailleurs de I'incertitude 
du lendemain) et economiques (facteur de soutien de la consom- 
mation et d'accroissement de la productivity des travailleurs). La 
securite sociale est congue alors selon 4 principes generaux : 

- universality de la protection (tous les risques, tous les travailleurs) ; 

- unite de regime ; 

- uniformity des prestations et des taux de cotisations ; 

- autonomie de gestion des organismes dans un cadre paritaire. 

L'unite des regimes et I'uniformite des prestations et cotisations 
ne sont pas encore realisees ; ia couverture de I’ensemble de la popu- 
lation frangaise pour le risque familial (1978) et pour le risque maladie 
(2000, notamment par la couverture maladie universelle) est une realite. 

Organisation de ia Securite sociale 

1. Quatre regimes 

En France, la Securite sociale est constitue de I'ensemble des 
regimes d'assurance obligatoire contre les risques maladie, acci- 
dent du travail et maladie professionnelle, vieillesse et famille. 


L’assurance chomage est distincte des organismes de securite 
sociale pour des raisons historiques. La prise en charge des per- 
sonnes dependantes (en raison de leur age ou de leur handicap) 
releve de regimes specifiques. 

Fonctionnant en application du principe de solidarity, differents 
regimes organisent les transferts redistributifs au sein d’un groupe 
d'assures determines : 

- le regime general (RG) des travailleurs salaries couvre 86 % 
de la population frangaise ; 

- la Mutuality sociale agricole (MSA) protege I'ensemble des exploi- 
tants et salaries agricoles et leurs families (6 % de la population) ; 

- le Regime social des travailleurs independants (RSI) protege arti- 
sans, commergants et professions liberates (4 % de la population) ; 

- les regimes speciaux : plus de 130 systemes (souvent en cours 
d'extinction) dont 11 seulement recensent chacun plus de 20 000 
cotisants (fonction publique, collectivites territoriales, EDF, GDF, 
SNCF, RATP, mines, marins...). 

2. Regime general des travailleurs salaries* 

Le regime general des travailleurs salaries est organise selon 
un mode de gestion separee en 4 branches : 

- famille ; 

- vieillesse et veuvage ; 

- accident du travail - maladie professionnelle ; 

- maladie, maternite, invalidity, deces. 

A la tete de ces branches est placee une caisse nationale, eta- 
blissement public a caractere administratif : la Caisse nationale 
d'allocations familiales (CNAF), la Caisse nationale d’assurance 
vieillesse des travailleurs salaries (CNAVTS) et la Caisse nationale 
d'assurance maladie des travailleurs salaries (CNAMTS) pour les 
deux dernieres citees. Elies coordonnent et gerent un reseau de 
caisses territoriales : caisses d'allocations familiales, caisses regio- 
nales d'assurance maladie (celles-ci gerant aussi, malgre leur appel- 
lation, le risque vieillesse), caisses primaires d'assurance maladie. 
Ces organismes territoriaux sont de droit prive en charge d'un service 
public, soumis au controle et a la tutelle de I'Etat. Depuis 1996, 1'Union 
des caisses d'assurance maladie (URCAM) coordonne a I’echelle 
regionale le RG, la MSA et le RSI. 

* Dans un souci de simplification, seul ce regime sera detaille ici, sachant que la 
situation et les dispositions en vigueur dans les autres regimes sont tres similaires. 


QU'EST-CE QUI PEUT TOMBER A L'EXAMEN ? 

Les questions suivantes peuvent etre posees a propos d’un cas clinique 
concluant au diagnostic d’une maladie figurant sur la liste des 30 affections 
de longue duree (ALD), c’est-a-dire ouvrant droit au benefice de I’exoneration 
du ticket moderateur pour les soins en rapport avec ladite maladie. 


L’affection dont souffire ce malade figure 
au nombre des affections de longue 
duree fixees par Particle D. 322-1 du 
Code de la securite sociale. 


O Quelles en sont les consequences sur 
la prise en charge par l’Assurance 
maladie des prestations en nature de ce 
patient ? 


Q Decrire les formalites obligatoires de 
nature medicale a accomplir par le 
inedecin traitant pour que ce patient 
puisse beneficier des avantages procures 
par ce dispositif de prise en charge. 

O A quelles obligations sera soumis le 
patient lorsqu’il consultera un medecin 
pour des soins en rapport avec l’ALD ? 


Elements de reponse dans un prochain numero 
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y La branche famille : la CNAF et son reseau de 122 caisses 
d'allocations familiales servent une trentaine de prestations aux 
usagers. Les prestations servies (48 milliards d’euros par an) 
regroupent 6 categories : les allocations familiales, la prestation 
d'accueil du jeune enfant, le complement familial (families ayant 
au moins 3 enfants a charge), I'aide aux families monoparentales 
(allocation parent isole, allocation de soutien familial), les aides au 
logement (allocation logement, prets a I'amelioration de I'habitat, 
prime de demenagement), I’aide aux families d’enfants scolarises 
(allocation rentree scolaire). 

y La branche vieillesse : la CNAVTS et son reseau couvrent les 
salaries du secteur prive en leur servant une prestation de base, 
assise sur les cotisations d'un salaire plafonne. Le dispositif est 
complete par un systeme de retraites complementaires obligatoires 
organise sur la base d'accords interprofessionnels negocies par 
les partenaires sociaux. Le calcul de la pension integre le salaire 
moyen de reference et la duree d'assurance au regime general. 
Le regime sert des avantages non contributifs (c’est-a-dire sans 
la necessity de cotisations preambles) constitues d'allocations 
diverses ayant pour finalite de garantir des ressources minimales 
aux personnes dont la situation ne permet pas de percevoir une 
pension suffisante. 

✓ La branche accident du travail (AT) et maladie professionnelle (MP) : 

la loi donne de la notion d'accident de travail et d’accident de tra- 
jet une definition assez large precisee par la jurisprudence. Les 
maladies professionnelles sont reconnues comme telles lors- 
qu’elles sont designees dans un tableau officiel et contractees 
dans des circonstances inscrites dans ces tableaux ou, a defaut, 
par un dispositif de reconnaissance permettant a une personne 
de demontrer un lien de causalite entre une maladie et un tra- 
vail habituel. Les victimes d'un AT ou d’une MP ont droit a une 
reparation specifique financee uniquement par les cotisations 
des employeurs. La prise en charge des prestations (frais medi- 
caux, appareillage, frais de transport) est genereuse, les victimes 
beneficiant de la gratuite des soins et d'une dispense d'avance 
des frais. De meme, les indemnites journalieres versees en cas 
d'incapacite temporaire au travail sont calculees plus avanta- 
geusement qu'en cas de maladie ou d'accident d'origine non pro- 
fessionnelle (taux superieur, duree plus longue...). En cas de 
reduction (partielle ou totale) de la capacity de travail de la vic- 
time, celle-ci pourra percevoir une rente d'indemnisation apres 
evaluation medicale des sequelles. 

y La branche maladie, maternite, invalidity, deces : cette branche 
est couramment designee comme I'Assurance maladie. 


ASSURANCE MALADIE DU REGIME GENERAL 

Missions et leviers d'action 

L'Assurance maladie, mission de service public, fonde ses 
actions sur les valeurs de solidarity et d'egalite d'acces a des 
soins de quality. La premiere de ces actions est la mise en oeuvre 
de la prise en charge des soins dispenses aux assures sociaux, 
en ambulatoire ou dans un etablissement. 


it reten ir 


POINTS FORTS 


Le risque social correspond a des evenements aleatoires, 
sources de charges supplementaires ou d'une diminution 
des capacites de gain, qui affectent la vie economique d'un 
individu et, au-dela, celle de la societe. 

La protection sociale est I'ensemble des moyens mis en 
oeuvre pour pallier les consequences des risques sociaux. 

La protection sociale met en jeu des dispositifs 
d'assistance, de prevoyance (indi viduelle ou collective) 
et d'assurance sociale obligatoire. 

La Securite sociale en France est constitute de I'ensemble 
des regimes d'assurance obligatoire contre les risques 
maladie, accident du travail et maladie professionnelle, 
vieillesse et famille. 

Le regime general des travailleurs salaries, le plus 
important des regimes de security sociale, est organise en 
4 branches (famille ; vieillesse ; accident du travail-maladie 
professionnelle ; maladie-maternite-invalidite-deces dite 
assurance maladie), disposant d'un large reseau d'organismes 
locaux et regionaux coordonnes par une caisse nationale. 
L'Assurance maladie du regime general couvre 86 % de la 
population franqaise. Sa fonction principale est la prise en 
charge et la verification du bon usage des soins dispenses 
aux assures. Elle a competence sur la determination 
du perimetre et du niveau de prise en charge de certains 
soins, sur la prevention, I'information des professionnels 
de sante et des assures, et contribue a la planification 
de I'offre de soins. 

L'Assurance maladie sert des prestations en especes 
(compensation de pertes de revenus) et en nature (prise 
en charge de biens et services medicaux). 

Une participation est laissee a la charge des assures 
(ticket moderateur) qui peut etre I'objet de modulations 
selon le cout du traitement, la nature des actes ou des 
produits, la nature de I'affection, le statut des assures 
ou leurs ressources, le parcours dans le systeme de soins. 
Le medecin traitant declare par le patient est le pivot 
du parcours coordonne d'acces aux soins ambulatoires. 

II assure les soins de premier recours, oriente son patient 
vers des medecins correspondants (qui I'informent en retour) 
coordonne son parcours, met a jour son dossier, assure 
des soins preventifs. Le patient reste libre de ne pas 
declarer de medecin traitant et/ou d’acceder directement 
aux specialistes au prix d'une majoration (10 %) du ticket 
moderateur et d'eventuels depassements d'honoraires. 

Le dispositif des affections de longue duree (ALD) 
est le principal motif de suppression du ticket moderateur. 
F*euvent y pretendre les patients atteints d'une des 30 affections 
figurant sur une liste fixee par decret, ou d'une affection 
hors liste reconnue grave, evolutive ou invalidante comportant 
un traitement prolonge et couteux, ou de plusieurs affections 
hors liste dont resuite un etat pathologique invalidant. 
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Au-dela de cette mission essentielle, les champs d'intervention 
de I'Assurance maladie ont ete elargis a bamelioration de la sante 
de la population couverte, a I'eff icience du systeme de soins et a 
la maTtrise des depenses de sante. Celle-ci dispose de 5 leviers 
principaux : 

- le perimetre de prise en charge : en combinant ses propres 
donnees sur les pratiques et consommations de soins avec les 
recommandations medicales et les avis etablis par la Haute Auto- 
rite de sante (HAS), I'Assurance maladie peut determiner, avec 
les autres regimes, le perimetre des actes remboursables. Elle a 
aussi pour mission de verifier le bien-fonde et la pertinence des 
soins dispenses, et a la capacite, le cas echeant, de declencher 
des procedures de sanction a rencontre des professionnels et 
des assures auteurs d'abus ou de fraudes ; 

- la tarification des actes et le niveau de prise en charge : par sa 
capacite a moduler les niveaux de couverture sociale des servi- 
ces, actes ou bien medicaux, et par la modernisation recente des 
outils de tarification (classification commune des actes medi- 
caux, tarification a I'activite dans les etablissements), I’Assurance 
maladie est en mesure de faciliter des reorganisations de I'offre 
de soins ou des processus de soins, dans le sens d’une plus grande 
efficience ; 

- la planification de I'offre de soins : I'Assurance maladie contribue 
a une meilleure adequation de I'offre de soins aux besoins des assures, 
incite a une meilleure complementarite entre les soins en ville et 
en etablissements et soutient toutes les formes de synergie entre 
les acteurs de soins (notamment les reseaux de soins) ; 

- I'information et la prevention : I'Assurance maladie informe les 
assures sur les caracteristiques de I'offre de soins locale (aide au 
choix) et sur le bon usage des produits de sante, participe a la 
politique de prevention des pouvoirs publics en developpant des 
programmes en partenariat avec les professions de sante, congoit 
un dispositif d'accompagnement specifique des patients atteints 
de pathologies lourdes (education therapeutique, informations 
ciblees) ; 

- I'information des professionnels de sante : ces derniers sont 
les acteurs majeurs du systeme de sante, comme prescripteurs 
ou dispensateurs de soins. L'Assurance maladie les accompagne 
dans leur pratique en contribuant a la diffusion des recomman- 
dations de la HAS, en leur procurant des profils comparatifs d'ac- 
tivite et de prescriptions et, a terme, en developpant un disposi- 
tif complet d'information sur les produits de sante. 

Organisation 

L'Assurance maladie dispose de larges delegations pour la 
politique des soins ambulatoires, et est associee a la definition 
de la politique hospitaliere et de la politique du medicament. 
L'Etat assure un role regalien et de tutelle, notamment en garan- 
tissant les principes fondamentaux du systeme de soins et d’as- 
surance maladie, qu'il s'agisse de sante publique ou d'equilibres 
economiques. Les missions de I'Assurance maladie sont coor- 
donnees et dirigees par la CNAMTS, et mises en oeuvre par un 
reseau d'organismes en metropole ou en outre-mer (128 caisses 
primaires, 4 caisses generales de securite sociale, 16 caisses 


regionales, 22 unions regionales de caisses d'assurance maladie) 
et un service du controle medical (20 directions regionales et 
132 echelons locaux). 

Une Union nationale des caisses d'assurance maladie (UNCAM) 
reunit les 3 principaux regimes d'assurance maladie (RG, MSA, RSI) ; 
elle negocie et conclut les conventions passees entre I'assurance 
maladie et les professions de sante, et fixe les taux de rembour- 
sement des prestations dans les limites fixees par les pouvoirs 
publics. Un meme directeur, nomme par I'Etat, dirige la CNAMTS 
et I'UNCAM. Ces dernieres disposent d'un conseil (compose en 
nombre egal de representants des assures sociaux et des employeurs) 
dote d'un role d'orientation, de suivi et devaluation des objectifs. 

L'Union des organismes d'assurance maladie complementaire 
(UNOCAM), regroupe les representants de la mutuality, des societes 
d'assurance et des institutions de prevoyance, avec pour objectif 
de maintenir un dialogue regulier entre les regimes complementaires 
et les regimes obligatoires (UNCAM) dans les domaines des 
negociations avec les professionnels de sante ou la determina- 
tion du perimetre des soins remboursables. 

L'Union nationale des professionnels de sante (UNPS) regroupe 
des representants de I'ensemble des professionnels de sante libe- 
raux, en tenant compte des effectifs des professions concernees ; 
elle emet des avis sur les propositions de decisions de I'UNCAM 
et examine annuellement un programme de concertation avec 
I'UNCAM et I'UNOCAM. 

Prestations 

1. Prestations en especes 

Elies ont pour objet de compenser les pertes de revenus subies 
du fait de la cessation de I'activite professionnelle liee a une maladie, 
un accident, une maternite. L'assure doit remplir certaines conditions 
d’eligibilite (dont une duree minimale de travail salarie). 

/ En cas d’incapacite temporaire, des indemnites journalieres dont 
le montant est plafonne sont versees. Ce substitut de salaire n'est 
du qu'a compter du 4 e jour ; il est verse de telie sorte que, pour 
une duree quelconque de 3 annees consecutives, l'assure per- 
goive au maximum, au titre d'un ou de plusieurs arrets de travail, 
360 indemnites journalieres. Si I'arret de travail est en rapport 
avec une affection de longue duree ou si I'interruption de travail 
est continue et superieure a 6 mois pour une affection donnee, 
ces indemnites journalieres peuvent alors etre servies pendant 
une periode maximale de 3 ans. 

L'appreciation de I'etat de maladie et de I'incapacite de travail 
est de la competence du medecin, eventuellement et dans des 
conditions precises, de la sage-femme ou du chirurgien-dentiste. 
Sauf impossibilite dument justifiee, la prolongation d'un arret de 
travail doit etre etablie par le medecin prescripteur de I'arret 
initial ou le medecin traitant**. 


** «Afin de favoriser la coordination des soins, tout assure ou ayant droit age 
de seize ans ou plus indique a son organisme gestionnaire de regime de base d'as- 
surance maladie le nom du medecin traitant qu'il a choisi, avec /'accord de celui-ci 
[...]. Le medecin traitant choisi peut etre un generatiste ou un specialiste. II peut 
etre un medecin hospitalier. » (art. L. 162-5-3 du Code de la securite sociale). 
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L'assure en arret de travail doit se soumettre a I'obligation de 
controle organise par le service du controle medical des orga- 
nismes de I'assurance maladie, lesquels informent I'employeur 
en cas de suspension du versement des indemnites journalieres 
laissant a ce dernier la faculte de suspendre aussi I'indemnisa- 
tion complementaire. L’assure doit s’abstenir de toute activite 
non autorisee, respecter les heures de sortie et observer les pres- 
criptions du medecin. Le non-respect de ces obligations peut 
entraTner une retenue partielle ou totale des indemnites. 

En cas de maternite, les salariees beneficient d'un conge mini- 
mal indemnise de 16 semaines (6 semaines avant I'accouche- 
ment et 10 semaines apres). 

/ En cas d'alteration definitive de la capacite de gain, en raison d'une 
maladie ou d'un accident (d’origine non professionnelle) ou d’une 
usure prematuree de I'organisme, une pension d'invalidite est versee. 
II existe 3 categories d'invalidite : 1 re categorie pour les person- 
nes encore capables d'exercer une activite remuneree, 2 e cate- 
gorie pour celles incapables d'exercer une quelconque profes- 
sion, et 3 e categorie pour celles obligees de recourir a I’assistance 
d’une tierce personne pour effectuer les actes ordinaires de la vie. 


En cas de deces de l’assure, un capital est verse a un certain 
nombre de beneficiaires enumeres par la loi. 

2. Prestations en nature 

Elies ont pour objet de couvrir les frais de soins (actes medi- 
caux, analyses biologiques, medicaments, dispositifs medicaux, 
soins dentaires, transports, readaptation fonctionnelle, sejours...) 
dispenses en medecine de ville ou en etablissement de sante. Elies 
prennent la forme d’un remboursement des frais engages par 
l’assure ou ses ayants droit (un dispositif dit de « tiers payant » 
permet la prise en charge sans avance de frais par l'assure) ou 
d’une prise en charge directe (en etablissements publics ou prives). 

La prise en charge de la plupart de ces biens et services inter- 
view sur prescription etablie par un medecin. 

Les prix des produits et des services pris en charge par I’Assurance 
maladie sont fixes par I'autorite ministerielle. Les honoraires des 
professionnels de sante sont fixes par des conventions passees 
avec I’Assurance maladie, et les actes des medecins, chirurgiens- 
dentistes, sages-femmes et auxiliaires medicaux sont definis par 
la classification commune des actes medicaux (CCAM). 
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■ Protocole de soins ALD. 


Prise en charge des soins 

1. Principe 

La prise en charge des soins par I'Assurance maladie peut etre 
totale ou partielle. La partie des frais engages pour ses soins que 
I’assure garde a sa charge (appele ticket moderateur, TM) varie 
selon les categories de prestations, la nature de Tetablissement 
oil sont dispenses les soins, les conditions d'hebergement. Ce 
dispositif a pour objectif de reguler la demande et la consom- 
mation de soins en responsabilisant financierement le patient. 

Le ticket moderateur peut etre limite, voire supprime, en raison 
du cout eleve du traitement, de la nature des actes (actes affectes 
d'un coefficient egal ou superieur a 50 ou d'un tarif egal ou 
superieur a 91 €, certains actes de prevention), de la nature des 
produits (sang, grand appareillage...), de la nature de I'affection 
(sterilite, enfants et adolescents handicapes, mineurs victimes 
de sevices sexuels, affections de longue duree), du statut (invalides, 
accidentes du travail...) ou des ressources des assures (beneficiaires 
de la couverture maladie universelle complementaire, de I'allo- 
cation supplementaire vieillesse). 

Depuis 2004, I'assure et ses ayants droit majeurs acquittent 
une participation forfaitaire d'un euro (maximum de 50 €/an) 
pour chaque acte ou consultation pris en charge par I'assurance 
maladie et realise par un medecin, en ville, dans un etablissement 
ou un centre de sante (a I'exclusion de certains actes de prevention 
ou de ceux realises au cours d'une hospitalisation), et pour tout 
acte de biologie medicale. 


En cas de sejour hospitalier, les patients supportent un forfait 
journalier de participation aux frais d'entretien et d'hebergement 
(15 euros en 2006). 

Depuis 2004, un parcours de soins coordonne est mis en place 
avec pour finalite d'ameliorer I’acces aux soins et la qualite des 
soins, et de mieux utiliser les ressources. Le ticket moderateur 
peut etre majore selon la modalite d'acces aux soins ambulatoires 
choisie par le patient. Ce parcours prevoit, en effet, quatre types 
d'acces (fig. 1) : 

- acces coordonne ; 

- acces direct a certaines specialties (gynecologie, ophtalmologie, 
psychiatrie) pour des situations ou soins precises par la convention ; 

- acces direct derogatoire (p. ex. : urgence, eloignement de la 
residence habituelle, indisponibilite du medecin) ; 

- acces libre non coordonne. 

Le pivot de I'acces coordonne est le medecin traitant que chaque 
assure ou beneficiaire de plus de 16 ans aura prealablement 
declare a sa caisse d'assurance maladie. Le medecin traitant 
assure les soins de premier recours et la permanence des soins, 
il oriente et suit son patient dans le parcours de soins coordonne 
(dans le respect des choix du malade). II met a jour regulierement 
un dossier de suivi, assure les soins preventifs et I'education thera- 
peutique. Les medecins specialistes liberaux ou hospitaliers a qui 
le medecin traitant adresse ses patients (medecins correspondants) 
assurent les soins de leur competence comme consultants (sans 
soins continus) ou pour une sequence de soins ; ils garantissent 
des delais d'acces, assurent un retour d'information vers le medecin 
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traitant et I'avisent de la necessity eventuelle d'un transfert vers 
un autre specialiste. L'acces coordonne garantit des soins de qua- 
lity et des tarifs opposables, les assures restant libres d'opter 
pour une autre voie avec la contrepartie d'en supporter le cout 
supplementaire. 

En effet, lorsqu'un patient consulte directement un specialiste 
sans etre oriente par son medecin traitant, il supporte une majo- 
ration de 10 % du ticket moderateur. Par ailleurs, les specialistes 
consultes en acces libre ont la faculte de pratiquer des depasse- 
ments d'honoraires, meme s’ils ne sont pas en secteur a hono- 
raires libres (depassement plafonne a 17,5 % pour chaque acte 
technique ou clinique effectue, sans que I’ensemble des hono- 
raires avec depassement du medecin puisse exceder 30 % du 
total des honoraires). 

Les conventions passees entre I’Assurance maladie et les syn- 
dicats medicaux precisent et encadrent les tarifs opposables et 
les marges de depassement autorisees pour les honoraires des 
medecins, selon leur speciality et leur statut au regard desdites 
conventions, et selon que I’intervention medicale a lieu dans ou 
hors du parcours de soins coordonnes. 

Ce dispositif procede d'un compromis entre la volonte de main- 
tenir un systeme d'assurance maladie solidaire plus efficient 
(meilleur suivi) et la volonte de preserver la liberte de choix des 
patients et la liberte d'exercice des medecins. 


2. Specificite des affections de longue duree 

En cas d'affection comportant un traitement prolonge parti- 
culierement couteux, un assure ou ses ayants droit peuvent 
demander, en liaison avec le medecin traitant, a etre exoneres 
du ticket moderateur pour les soins directement en rapport avec 
cette affection. 

/ Une liste etablie par decret ( v . tableau) definit 30 affections 
de longue duree (ALD) ouvrant droit a cette exoneration. Une 
affection ne figurant pas sur cette liste, mais reconnue par le 
service du controle medical comme grave, evolutive ou invali- 
dante, et comportant un traitement prolonge et une therapeu- 
tique particulierement couteuse, peut etre prise en charge dans 
les memes conditions. De la meme fagon, un patient peut bene- 
ficier de ce dispositif lorsqu’il est atteint de plusieurs affections 
caracterisees entraTnant un etat pathologique invalidant et 
necessitant des soins continus d'une duree previsible superieure 
a 6 mois. 

La Haute Autorite de Sante emet un avis sur le decret fixant 
la liste des ALD ; en outre, elle formule des recommandations 
sur les criteres de definition de ces ALD et sur les actes et pres- 
tations necessites par le traitement de ces affections. 

En 2004, tous regimes d'assurance maladie confondus, 8 
millions (13 %) d'assures relevaient du dispositif des ALD ; chaque 
annee, 950 000 nouvelles personnes malades en beneficient. 


191 Liste des trente affections de longue duree (art. D. 322-1 du Code de la securite sodale) 


D Accident vasculaire cerebral invalidant 

D Maladie de Parkinson 

D Insuffisances medullaires et autres cytopenies chroniques 

D Maladies metaboliques hereditaires necessitant un traitement 

D Arteriopathies chroniques avec manifestations ischemiques 

prolonge specialise 

D Bilharziose compliquee 

D Mucoviscidose 

D Insuffisance cardiaque grave, troubles du rythme graves, 

D Nephropathie chronique grave et syndrome nephrotique primitif 

cardiopathies valvulaires graves, cardiopathies congenitales graves 

D Paraplegie 

D Maladies chroniques actives du foie et cirrhoses 

D Periarterite noueuse, lupus erythemateux aigu dissemine, 

D Deficit immunitaire primitif grave necessitant un traitement 

sclerodermie generalisee evolutive 

prolonge, infection par le virus de I'immunodeficience humaine (VIH) 

D Polyarthrite rhumatoi'de evolutive grave 

O Diabete de type 1 et diabete de type 2 

D Affections psychiatriques de longue duree 

O Formes graves des affections neurologiques et musculaires 

D Rectocolite hemorragique et maladie de Crohn evolutives 

(dont myopathie), epilepsie grave 

D Sclerose en plaques 

D Hemoglobinopathies, hemolyses, chroniques constitutionnelles 
et acquises severes 

D Scoliose structurale evolutive (dont I'angle est egal ou superieur 
a 25°) jusqu'a maturation rachidienne 

O Hemophilies et affections constitutionnelles de I'hemostase graves 

D Spondylarthrite ankylosante grave 

D Hypertension arterielle severe 

D Suites de transplantation d'organe 

D Maladie coronaire 

D Tuberculose active, lepre 

O Insuffisance respiratoire chronique grave 

D Tumeur maligne, affection maligne du tissu lymphatique 

D Maladie d'Alzheimer et autres demences 

ou hematopoietique 
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► Q 14 



I- 1-Q 14- 


Protection sociale 


Les ALD represented environ 50 % des depenses totales de sante 
et plus de 60 % des remboursements de I'assurance maladie. 
/ Le medecin traitant a un role essentiel dans la mise en oeuvre 
et le suivi de ce dispositif. II accompagne la demande de son patient, 
et etablit, en concertation avec les differents specialistes impliques 
dans le traitement, le protocole de soins oil sont portes les ele- 
ments de diagnostic, les traitements prescrits, les consultations 
specialises ou les examens paraclinigues indispensables a la 
prise en charge medicale du patient (v. fig. 2). Ce protocole, qui 
doit etre conforme aux recommandations de la HAS, regoit I'avis 
du medecin-conseil de I’Assurance maladie. Un exemplaire du 
protocole est remis au patient qui en prend connaissance, le signe 
et reste libre d'accepter ou de ref user que le diagnostic de la maladie 
y figure. Chaque medecin qui dispense des soins a ce patient, en 
ville ou en etablissement de sante, est tenu de porter ses pres- 
criptions sur un support particulier (ordonnance bizone) afin de 
distinguer les actes, examens, transports, medicaments et autres 
produits de sante en rapport avec I’ALD (prise en charge sans ticket 
moderateur) de ceux lies a d'autres maladies (prises en charge 
avec ticket moderateur). 

/ En contrepartie de I'avantage lie a I'exoneration du ticket mode- 
rateur, le malade, sauf cas d'urgence, a I'obligation de presenter 
son volet personnel du protocole de soins a tous les professionnels 
de sante qu'il consulte (ce dernier doit systematiquement certifier 
qu'il a pris connaissance ou non de ce document). Le patient doit 
par ailleurs respecter le projet therapeutique etabli par son 
medecin traitant, et repondre aux differents controles et visites 
medicales organises par I'Assurance maladie. II beneficie d'un 
acces direct aux specialistes mentionnes dans le protocole. 


CONCLUSION 

La protection sociale frangaise est un ensemble de dispositifs de 
prise en charge ayant pour but de couvrir toute la population 
ainsi gue de tres nombreuses situations particulieres. La conse- 
quence de ce dispositif tres complet et complexe en est une fra- 
gility economique qui appelle une grande vigilance de tous les 
acteurs desireux de maintenir ce systeme solidaire. 

En matiere d'assurance maladie, I'enjeu actuel est de determiner 
precisement le perimetre des soins que ce systeme solidaire doit 
continuer de couvrir et le niveau auquel il peut le faire. Les medecins 
y tiennent une place essentielle puisqu'ils sont les seuls a garantir 
I'opportunite des soins dispenses et, de ce fait, I'efficience des 
depenses publiques d'assurance maladie. C'est pourquoi la loi et 
la deontologie medicale leur demandent d'observer la plus stricte 
economie compatible avec la qualite, la securite et I'efficacite 
des soins. ■ 
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MINI TEST DE LECTURE 


A/VRAI ou FAUX? 


D En France, tous les risques sociaux (maladie-maternite- 
invalidite, famille, vieillesse, accident du travail-maladie 
professionnelle, chomage, dependance) sont couverts 
par la Securite sociale. 

B La protection sociale comporte exclusivement 
les dispositifs obligatoires et universels d'assurance 
contre les risques sociaux. 

B En France, I'Etat gere directement sur tout le territoire 
I'ensemble des prestations d'assurance maladie 
et d'assurance vieillesse des travailleurs salaries. 


B/VRAI ou FAUX? 


□ Les prestations en especes servies par I'Assurance 
maladie en cas d’incapacite temporaire au travail 
necessitent une prescription medicale prealable. 

B La prolongation de I'arret de travail d'un patient 
doit toujours etre faite par le medecin prescripteur 
de I'arret initial. 

B La Haute Autorite de Sante examine les demandes 
individuelles d'exoneration du ticket moderateur 
pour affection de longue duree et determine 
le traitement adequat et la duree eventuelle de cette 
exoneration. 


C/QCM 


Parmi les propositions suivantes, lesquelles 

sont exactes ? 

□ Toutes les formes d'epilepsie peuvent beneficier du 
dispositif d'exoneration du ticket moderateur pour 
affection de longue duree. 

B L'assure beneficiant d’une exoneration du ticket 
moderateur pour une affection de longue duree est 
pris en charge a 100 % pour tous les soins qu’il regoit, 
quels qu'en soient la nature et le motif. 

B Un assure qui beneficie d'une exoneration du ticket 
moderateur pour une affection de longue duree est 
pris en charge a 100 % pour les seuls medicaments. 

□ Le protocole de soins pour affection de longue duree 
etabli pour un assure par son medecin traitant dispose 
d'un volet personnel qui est remis a l'assure et que ce 
dernier signe. 

B Tout medecin, en ville ou en etablissement de sante, 
lorsqu'il prescrit des soins a un patient beneficiant 
d'une exoneration du ticket moderateur pour ALD, 
est tenu de distinguer sur un ordonnancier bizone 
les prescriptions qui sont en rapport avec cette ALD 
de celles qui ne le sont pas. 

( 'S ‘P ■ 0/ A 'J ‘A : 9 / A 'j ‘d : V : sasuodafcP) 
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